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В 1860 году Florence Nightingale, сестра милосердия 
и общественный деятель Великобритании, издала книгу, 
в которой впервые с точки зрения медицинского деяте-
ля было подчеркнуто, что развивающий  уход является 
основным в науке о выхаживании новорожденных детей. 
Хорошо известен факт, что окружение неонаталь-
ных отделений интенсивной терапии лишает преждев-
ременно рожденных  и больных доношенных новорож-
денных нормальной стимуляции [1].  Несмотря на то, что 
практики и интерпретация развивающего ухода могут 
широко различаться в отделениях и странах, целью его 
является обеспечение окружения структурированного 
ухода, который поддерживает, стимулирует и проводит 
развитие недоношенных или больных новорожденных. 
Развивающий уход признает физическую, психологи-
ческую и эмоциональную уязвимость новорожденных 
детей и их семей и фокусируется на минимизации по-
тенциальных коротко- и долговременных осложнений, 
ассоциирующихся с пребыванием в отделении такой 
ориентации [2, 3, 4].  
Развитие  системы развивающего ухода основано 
на концепции пластичности невральных систем ре-
бенка, которые способны реорганизовать свои сенсор-
но-перцептивные системы, а вариации материнского 
ухода могут способствовать синаптогенезу, обучению 
и памяти, т.к. влияют на экспрессию нейропептидных 
рецепторов, имеющих отношение к нормальному по-
ведению [5, 6, 7].
Несмотря на незрелость мозговых структур у не-
доношенных детей, после рождения у них начинается 
лавинообразный процесс синаптогенеза и миграции 
нейронов [8]. В последующем первоначальная синап-
тическая сверхпродукция сменяется на редукцию. Что 
служит   механизмом отбора связей нейронов?  Мозг 
сохраняет только те устройства, которые нужны для 
обработки реально поступающей информации, а если 
такой информации нет, если обрабатывать нечего, 
устройство исчезает. Нейробиологи говорят: «use it or 
lose it», «используй или потеряешь». 
В 60-70 годы ХІХ столетия фундаментальными ра-
ботами Michael M. Merzenich, а также исследованиями 
David H. Hubel и Torsten N. Wiesel  было открыто су-
ществование «критического периода» между третьей 
и восьмой неделями жизни. За открытия в области 
нейрофизиологии (критические периоды и формиро-
вание карт мозга) в 1981 году ученые были удостоены 
Нобелевской премии. Впоследствии стремительное 
развитие нейрофизиологии позволило установить, что 
стимуляция извне необходима и для развития других 
систем мозга,   что у каждой нейронной системы есть 
свой критический период, или временной интервал, в 
течение которого она отличается наибольшей пластич-
ностью и восприимчивостью к факторам окружающей 
среды [9, 10]. 
После открытия нейропластичности возникла 
новая концепция – неодарвинизм, теория развития, не 
имеющая отношение к генной мутации, но приводящая 
к появлению новых биологических структур у человека. 
На сегодняшний день основной является идея, что мозг 
является центральным органом стресса, т. к. именно он 
регулирует и структурно и функционально влияет на 
большинство систем, вовлеченных в адаптацию [11]. 
Согласно понятиям «аллостаз» или «аллостатическая 
перегрузка» развилась  концепция биологического 
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запечатления, а именно тех влияний ранней жизни, 
которые «get under the skin» (задевающих за живое) и 
увеличивающих влияние кумулятивных аспектов про-
лонгированного стресса и образа жизни [12, 13]. 
В рамках развития концепции о нейропластич-
ности  развивающегося мозга была развита теория 
эффекта бабочки или эффекта распространения – сен-
ситивной зависимости от первоначальных условий 
[14]. Развивающийся мозг – нелинейная динамическая 
система, изменения в которой не всегда точны и про-
гнозируемы, а маленькие влияния могут привести 
к значительным колебаниям последствий.  С другой 
стороны доказано,  что развитие человеческого мозга 
– конструктивный процесс, в котором состояние мозга 
на одной, более ранней,  стадии помогает накопить 
опыт, необходимый для достижения следующей стадии. 
Нарушение развития мозга на ранних стадиях, назы-
ваемое «траекторией развития», может привести к по-
явлению значительного атипичного взаимодействия с 
социальным и физическим окружением [15, 16].  
Еще в 1912 году Charles Sherrington и J. Graham 
Brown  обнаружили, что стимуляция одной точки в дви-
гательной области коры головного мозга может заста-
вить животное в один момент сгибать ногу, а в другой 
– выпрямлять. Но уже в 1923 году Karl Spencer Lashley 
доказал, что вызываемые этим импульсом движения 
часто меняются. Знаменитый теоретик из Гарвардского 
университета – Edwin G. Boring выразил этот феномен 
следующей фразой: «Составленная сегодня карта зав-
тра уже будет недействительна» [17].  
В ходе дальнейших экспериментов Michael M. 
Merzenich доказал, что реакция мозга на какие-либо по-
вреждения может выражаться не только в росте новых 
нейронных ветвей внутри их собственного маленького 
сектора, но и в реорганизации, происходящей на стыке 
очень больших секторов, причем не только в раннем 
возрасте, но и на протяжении взрослой жизни [18, 19]. 
Мозг ребенка отличается пластичностью, особенно 
во время и после нейрональной миграции, когда про-
исходит формирование синапсов. Синаптогенез  наи-
более активно протекает в плодовом, грудничковом 
периоде и в раннем детстве. Пластичность мозга может 
реализовываться на разных уровнях: физиологичес-
ком (освобождение  множества нейротрансмиттеров 
для компенсации клеточной смерти), анатомическом 
(удлинение существующих аксонов в освободившееся 
от умерших аксонов пространство) и метаболическом 
(способность мозга выращивать капилляры в области, 
подходящие новым функциям) [20].  Существует и вто-
рой способ повышения числа нейронов – продление 
жизни уже существующих в мозге нейронов. Обучение 
использованию различных похожих игрушек, мячей 
и труб не приводит к появлению новых нейронов, од-
нако позволяет удлинить жизнь нейронов соответству-
ющей области [4].   
Различие между пластичностью мозга в сенситив-
ный/критический период и пластичностью мозга взрос-
лого человека заключается в том, что в критический пе-
риод карты мозга могут быть изменены за счет простого 
воздействия со стороны внешнего мира только благо-
даря тому, что механизм обучения постоянно включен. 
Это имеет важный биологический смысл, поскольку дети 
не знают, что именно для их дальнейшей жизни будет 
важно, а что нет, и поэтому усваивают все.   
Пластичность нашего мозга обеспечивается не 
только и не столько анатомическими программами 
нейронных систем. Важную роль в этом играет BDNF 
(brain-derived neurotrophic factor) – нейротропный фак-
тор мозга, нейротрофин, укрепляющий связи между 
нейронами и помогающий соединять их вместе, чтобы 
обеспечить их совместную активацию в будущем. BDNF 
также способствует росту тонкой жировой оболочки 
вокруг каждого нейрона, которая ускоряет передачу 
электрических сигналов [21].  
В течение сенситивного периода BDNF активирует 
базальное ядро – ту часть нашего мозга, которая по-
зволяет фокусировать внимание и поддерживает его 
в активированном состоянии на протяжении всего 
критического периода. Базальное ядро и систему вни-
мания называют «модулирующей системой управления 
пластичностью» – нейрохимической системой, которая 
при активации переводит мозг в состояние предельной 
пластичности. Когда BDNF не выделяется в достаточных 
количествах,  базальное ядро отключается и заканчи-
вает обучение, не требующее усилий [22].   
Именно работы по изучению критических периодов 
в развитии мозга и роли BDNF помогли  разработать те-
орию, объясняющую, каким образом множество разных 
проблем при выхаживании недоношенных и больных 
детей может стать частью такого феномена, как аутизм. 
Доказано, что в течение критического периода некото-
рые ситуации перевозбуждают нейроны детей, гене-
тически предрасположенных к аутизму. Это приводит 
к масштабному, преждевременному выделению BDNF. 
Вместо закрепления важных связей происходит закре-
пление всех связей и преждевременное завершение 
критического периода, а ребенок остается с множе-
ством недифференцированных карт мозга.  Создание 
условий развивающего ухода и внедрение в повседнев-
ную клиническую практику программ по защите и раз-
витию ребенка способствует стабилизации выработки 
нейротрофического фактора, снижает истощаемость 
базальных ганглиев и улучшает последствия для раз-
вития преждевременно рожденного ребенка [23].  
С 2007 года предложена модель Вселенной разви-
вающего ухода, которая представляет пациент-центри-
рованный уход, графически изображающий ребенка в 
центре вселенной медицинского сопровождения (ри-
сунок 1) [24].
Ребенок в этой модели представлен как динамиче-
ский организм, состоящий из внутренних физиологиче-
ских систем, находящихся под влиянием необходимых 
циклов сна-бодрствования, и внешних пространств 
(планетарное кольцо). Нарушения физиологических 
орбит  диктуют необходимость медицинского вмеша-
тельства и выхаживания. Доступ к внутренним системам 
организма происходит вдоль всех пространств ухода. 
Семья намеренно расположена настолько близко, на-
сколько возможно, к ребенку-пациенту. Это располо-
жение признает решающую роль семьи в больничном 
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опыте пациента и создает визуальное напоминание об 
этих отношениях с клиницистами. Персонал располо-
жен на защитной орбите вокруг диады ребенок-семья. 
Вдали за персоналом следует пространство, включа-
ющее физические, человеческие и организационные 
элементы, входящие в сферу медицинского сопрово-
ждения.
Вселенная, как целое, помещена в образовательную 
среду, которая заполняет и соединяет индивидуальные 
составляющие. В этой модели обучение представляется 
млечным путем, состоящим из сотен компонентов (ди-
дактика, интерактивность, экспериментальное обуче-
ние), которые проходят через все границы вселенной, 
как дымный шлейф.  
Несмотря на наличие протоколов ведения отдель-
ных медицинских состояний, ключевые мероприятия 
развивающего ухода фокусируются на действиях, ко-
торые независимы от болезненного статуса, но, тем не 
менее, эссенциальны для обеспечения здорового роста 
и развития ребенка [25].  
Определено 5 ключевых позиций, представляющих 
первый шаг во внедрении доказательного развиваю-
щего ухода: 
– защита сна;
– оценка и ведение боли и стресса;
– ежедневная активность (позиция, питание, уход за 
кожей);
– уход, ориентированный на семью;
– обеспечение здорового окружения [26].  
Каждая ключевая позиция представляет организо-
ванный комплекс деятельности, извлеченный из еди-
ных потребностей ребенка и семьи в контексте с моде-
лью Вселенной развивающего ухода. 
Защита сна является наиболее важной задачей, 
определяющей поведение человека на протяжении 
всей жизни. Только при учете физической, поведенчес-
кой и эмоциональной готовности к взаимодействию 
мероприятия по уходу проходят без повреждающего 
эффекта.  
Неонатальная боль является широко исследован-
ной темой. До недавнего времени считалось, что но-
ворожденный не чувствует боли, поэтому не требуется 
оценки уровня боли и ее облегчения. Однако иссле-
дования показали, что новорожденные на самом деле 
воспринимают, испытывают и помнят боль. Регулярная 
оценка боли проводится, если ребенок находится на 
искусственной вентиляции, при проведении болез-
ненных процедур и при подозрении на хирургическую 
патологию (или в послеоперационном периоде). К бо-
левым реакциям, которые должны документироваться 
и корригироваться, относят изменение частоты сердеч-
ных сокращений, уровня оксигенации, артериального 
давления и частоты дыхания; фациальные гримасы; 
высокотональный, пронзительный крик; поджимание 
или отдергивание ног, ригидность рук и ног; внезап-
но развившаяся вялость и слабость  рук/ног; рвота; 
изменение цвета кожи, появление мраморности [27]. 
Безусловно, аналгетики могут назначаться для облег-
чения боли, особенно при проведении пункционных и 
хирургических вмешательств, вентиляции легких. Тем 
не менее, существует ряд мероприятий, способствую-
щих уменьшению частоты использования обезболива-
ющих препаратов: адекватное  обращение (исключить 
чрезмерный уход, все процедуры проводить во время 
пробуждения ребенка); позиционное пеленание; не-
нутритивное сосание; назначение сахарозы/декстрозы 
(повышает болевой порог в мозгу, уменьшая поведен-
ческие и физиологические показатели боли). 
Ежедневный уход, как ключевая составляющая раз-
вивающего ухода, нацелен на обеспечение соответству-
ющей постуральной (позиционной) поддержки не толь-
ко на протяжении пребывания ребенка в стационаре, 
но и моделирует навыки родителей в отношении по-
зиции ребенка дома [28, 29]. Для контроля позиции ре-
бенка используются специальные шкалы для ее оценки.
В рамках этой составляющей также акцентируют 
внимание на использовании ненутритивного питания, 
удовлетворения   потребностей ребенка при кормле-
нии, которые оцениваются по его готовности к еде, обу-
чении родителей техникам вскармливания и поддержке 
грудного вскармливания [30]. Важной частью ежеднев-
ного ухода является уход за кожей с внедрением прак-
тик, защищающих чувствительную кожу, особенно при 
преждевременном рождении. 
Уход, направленный на семью, догмат, определяю-
щий, что семья должна иметь: неограниченный доступ 
к ребенку,  с постоянной оценкой их эмоционального и 
физического благополучия, развитием их компетентности 
и уверенности при выхаживании  ребенка. Согласно меж-
дународным стандартам, семья должна быть обеспечена 
всеми необходимыми им информационными ресурсами 
и поддержкой, которые могут понадобиться во время 
кратко- и долговременного ухода за ребенком, принятия 
решений и выполнения родительского долга [31].
Черты, специфические для «здорового» окруже-
ния, включают физические, человеческие и организа-
ционные элементы для безопасного и здорового пре-
бывания ребенка в стационаре. Критерии включают 
измерение и поддержание рекомендованных уровней 
звука, света и обеспечение физической и звуковой при-
ватности семьи, документации доказанной практики, 
процедур и ресурсов для поддержания здорового 
окружения все время.
Внешний свет регулируется и измеряется для каж-
дого ребенка соответственно режиму функционирова-
Рисунок 1. Модель вселенной развивающего ухода (по 
Gibbins S. и соавт., 2008)  
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ния   и стандартам (днем не более 184 люксов, ночью 
34 люкса, при необходимости освещения места мани-
пуляций – не более 741 люкса). По рекомендациям ААР 
стандарты шума составляют:  не более 8 часов в день 
90 дБ;  не более 4 часов в день 95 дБ; не более 2 часов в 
день 100 дБ;  не подвергать шуму 115 дБ или не произ-
водить импульсный шум более 140 дБ [32, 33]. 
Нейропротективные мероприятия на совре-
менном этапе представлены программами раннего 
вмешательства – стратегиями, использующими пре-
имущества невральной пластичности, наиболее вы-
раженной до 15-24 месяцев скорректированного воз-
раста.  Вмешательства включают NIDCAP (Newborn 
Individualized Developmental Care and Assessment 
Program), аудиторно-тактильно-визуально-вестибу-
лярную интервенцию, контакт кожа-к-коже (метод 
мама-кенгуру), индивидуальную программу раннего 
вмешательства [34, 35, 36]. Большинство вмешательств 
направлено на поддержку моторной организации, как 
первично заложенной по отношению к следующим ста-
диям развития [15]. Для доношенных детей, перенесших 
тяжелую гипоксию, в качестве первичного нейропро-
текторного вмешательства используют церебральную 
гипотермию [34]. 
Все интервенции требуют ресурсов для соответ-
ствующего обучения штата, увеличения типа персона-
ла, оборудования, делающие их достаточно трудными 
для внедрения в интенсивной неонатологии. Ни одна 
из этих  интервенций не внедрена в рутинную работу 
интенсивистов. Даже метод кенгуру, не требующий до-
рогостоящего оборудования, не внедряется широко в 
практику, т.к. штат уверен, что для метода нужно много 
дополнительного времени и места. 
  NIDCAP является наиболее развитой в мире систе-
мой развивающего ухода, которая основана на пони-
мании истинного уровня функционирования ребенка, 
порогов его стабильности в иерархически организован-
ных субсистемах. Предположением  NIDCAP является 
то, что дезорганизация ЦНС может быть идентифици-
рована путем  динамического наблюдения за поведе-
нием ребенка [4, 37]. 
В 2001 году была создана международная Феде-
рация программы индивидуализированного развива-
ющего неонатального ухода и оценки – непрофессио-
нальная организация, способствующая сертификации 
и диссеминации NIDCAP. Деятельность Федерации 
направлена на максимальную оптимизацию разви-
тия преждевременно рожденных детей посредством 
высококачественного обучения и тренинга персона-
ла и родителей  по созданию наиболее безопасного 
и развивающего окружения [38]. Целью NIDCAP явля-
ется минимизация несоответствия между ожиданиями 
незрелого мозга и перестимулирующим окружением. 
В случае интерференции с преждевременным рожде-
нием, несоответствие ожиданий и действительного 
опыта вызывает нарушение ориентации (разбаланси-
ровку), которая может дорого стоить для дальнейшего 
развития ребенка [39]. 
Программа оценки основана на обследовании ин-
дивидуального поведения ребенка, сигналы которого 
являются базой для адаптации всех взаимодействий 
и ухода.  
Программа NIDCAP начинается с оценки новорож-
денного, которая проводится по следующим блокам:  
– автономная система (частота дыхания, частота 
сердечных сокращений, кожный рисунок-цвет, темпе-
ратура, тремор или легкие вздрагивания); 
– моторная система (мышечный тонус, положение, 
модели движений);
– системы организации состояния (устойчивость 
к воздействию, модели сна, настороженность и ам-
плитуда ответа, скорость возврата на исходный уро-
вень, крик);
– внимание/взаимодействие (участие в действии 
и ответ на окружение, оцениваемое по Braselton 
neonatal behavioral assessment scales (BNBAS));
– системы саморегуляции (баланс функциональных 
систем, усилия для стабилизации и их успешность) [40].
Этот осмотр используется для создания и внедрения 
плана для каждого ребенка, направленного на такие со-
ставляющие, как свет, уровень шума, положение, при-
косновения и время интервенции. 
Методом, способствующим созданию развиваю-
щего окружения, является метод мама-кенгуру [41]. 
Метод ухода мама-кенгуру был впервые представлен  в 
1978 г.  докторами Эдгаром Реем Санабрия  и Гектором 
Мартинесом, педиатрами Колумбийского Института  ма-
тери и ребенка.  На сегодняшний день в мире более 47 
стран практикуют метод кенгуру в рутинной неонаталь-
ной практике. Во многих странах метод кенгуру стал го-
сударственным стандартом оказания медицинской по-
мощи недоношенным и маловесным новорожденным. 
Метод мама-кенгуру – это ранний, продолжитель-
ный или постоянный контакт кожа-к-коже между мате-
рью (или заменяющего мать) и ее ребенком, родившим-
ся с низкой массой тела, в больнице или после выписки 
как минимум до 40 недель гестационного возраста, с 
(в идеале) исключительно грудным вскармливанием 
и соответствующим катамнестическим наблюдением 
[41, 42, 43].  Центральным компонентом метода мама-
кенгуру является кенгуру-позиция, которая описыва-
ется как положение ребенка между грудями матери в 
вертикальном положении, с контактом кожа-к-коже на-
столько долго, насколько это возможно [43]. В Украине 
основы метода мама-кенгуру на неонатальном этапе 
представлены Протоколом медицинского ухода за 
новорожденным ребенком с низкой массой тела при 
рождении (Приказ № 584 от 29. 08. 2006 г.). 
На сегодняшний день существует достаточно до-
казательств эффективности метода при выхаживании 
детей с низкой массой тела [41, 42, 43, 44]. Различают 
5 основных категорий эффектов применения метода 
при выхаживании преждевременно рожденных детей:
– физиологические (улучшение состояния детей в 
связи с влиянием на кардио-респираторную адапта-
цию, температурный гомеостаз, оксигенацию, умень-
шение инфекционных осложнений и пр.);
– поведенческие (формирование более зрелой мо-
дели сна, анальгезирующий эффект, развитие модели 
питания и пр.);
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– нутритивные (более оптимальное развитие лакта-
ции, повышение частоты и длительности эксклюзивно 
грудного  вскармливания);
– психо-социальные (тесное интерактивное обще-
ние матери и ребенка, снижение психо-патологичес-
ких эффектов со стороны матери);
– нервно-психическое развитие (улучшение обще-
го, ментального и двигательного развития).
Таким образом, для улучшения коротко- и долго-
срочных последствий для новорожденных – выпуск-
ников отделений интенсивной терапии, существует ре-
зервный путь, основанный на концепции пластичности 
мозга в критические периоды. Для организации раз-
вивающего ухода в условиях высокотехнологического 
окружения необходимо принять  общие положения гло-
бальных научных принципов, являющихся рекоменда-
циями по ведению преждевременно родившихся детей, 
и уделить первостепенное значение этому в связи с 
огромнейшим потенциалом по улучшению качества 
жизни и последствий для больных новорожденных.  
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NEURODEVELOPMENTAL CARE IN HIGH-TECH ENVIRONMENT 
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Abstract 
The conception of plasticity of sensor system during early ontogenesis is in the base of strategy of developmental 
care. The butterfly effect or sensitive dependence on primary conditions always exists in case of preterm delivery. The 
disorder of brain development on early stages which is called "trajectory of development under the influence of exter-
nal conditions" can lead to the development of unfavorable short-term and long-term consequences in the develop-
ment of a child. The model of Universe of developmental care is proposed for the organization of developmental care. 
Five core positions of developmental care are defined: sleep protection, assessment of pain/stress, nursing activity, 
family-centered care, healthy environment. Neuroprotective interventions on modern stage are presented by kanga-
roo-mother method, NIDCAP (neonatal individualizing developmental care and assessment program) and program of 
early intervention which take advantages of neural plasticity which is more expressed till 24 month of corrected age.
Organization of developmental care has huge potential for improvement of life quality and consequences for preterm 
infants.
Key words: brain plasticity, butterfly effect, preterm infant, developmental care, neuroprotective strategy.
